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Ci f r a gl obal e:

438,4 mi l i oni

+54%

I DF Di abet es At l as 4t h edi zi one

Di abet e nel l a popol azi one
Pr oi ezi one mondi al e nel 2030



OGNI ANNO A CAUSA DEL DIABETE…..

…70 mila IMA

…18 mila ICTUS

…20 mila INSUFFICIENZA RENALE 

…5 mila AMPUTAZIONE DEGLI ARTI INFERIORI 

...18 mila MORTI
ISTAT 2009

LA CAUSA: CATTIVO CONTROLLO DEL DIABETE

Il nostro obiettivo è che le persone con diabete

mantengano fin da SUBITO  il loro livello di

glicamia e HbA1c il più possibile normale 4





NUOVI E VECCHI COMPETITORS











DA CONTROLLORE DELLA GLICEMIA A 
GESTORE DELLA COMPLESSITA’

Insulino-resistenza Trombofilia

Obesità

Ipertensione

Iperglicemia

Dislipidemia

Organizzazione di Percorsi



Dalla Governance alla Competence



Competenze

Curriculum

Ruolo Unico

Fa quello che altri non fanno

Ruolo Trasversale alle altre discipline

Dalla Governance alla Competence
Ovvero la Competence a servizio della Governance



Gestione Cronicità
Interfaccia 

con altri 

specialisti

Territorio



Gestione Cronicità Interfaccia 

con altri 

specialisti

Territorio



IL DIABETOLOGO MODERNO

Lavora in team: 

- Équipe multiprofessionale

- Rete di professionisti collegati funzionalmente 

(territorio)

E’ il gestore della cronicità

Ne ha la vocazione e le competenze



IL DIABETOLOGO MODERNO

Descrive percorsi complessi in relazione con altre 

entità

DiabetologiaMMG

Altri Specialisti

Azienda 

Istituzioni

Ospedale



Che cosa deve fare

LG obiettivi

HbA1c<7%

PA <130-80 

LDL <100 mg/dL

(<70 se precedenti CV)

Cultura e Competenza non bastano:  bisogna renderle 

operanti attraverso una adeguata organizzazione 



GLI STRUMENTI

Strumenti

- Organizzazione

- Informatizzazione

-Verifica periodica

- Management

Competenze

- Gestire i farmaci  e tecnologie

- Interagire con altre competenze professionali

- Interloquire con la Direzione Aziendale    

- Ragionare per obiettivi e non per prestazioni                            



GLI STRUMENTI

Sul territorio

Il diabetologo moderno può regolare il flusso delle 

ospedalizzazioni 

In Ospedale
E’ strumento della Direzione Aziendale per 

l’ottimizzazione delle degenze di tutti i reparti  



GLI STRUMENTI

AUTOCONTROLLO

- Peculiarità della diabetologia

- Ne ottimizza il significato clinico ed educativo

- Lo gestisce in team 

- Ne controlla efficacia e affidabilità

Ottimizza strumenti di gestione clinica 

Ottimizza il peso economico degli strumenti 

che adopera 

Quello che serve, quando serve, nella misura in cui 

serve



FLESSIBILITA’  ORGANIZZATIVA

Percorsi differenziati in risposta ai bisogni

- primi accessi

- prevenzione delle complicanze

- screening delle complicanze

- ambulatori dedicati per temi

In una logica di rete integrata e non di duplicazione 

di funzioni



Sapere e Saper Fare

efficacia 

teorica
efficacia 

pratica



Migliorare la Best Practice

Gli Strumenti

Gli Annali AMDSoftware Indicatori 

AMD



Annali 2010: focus sui primi accessi

Le recenti evidenze sottolineano

l’importanza di un intervento tempestivo

ed intensivo sul controllo metabolico e i

fattori di rischio cardiovascolare

Cosa accade nella realtà italiana?

Annali AMD 2010

Database di 46.513 primi accessi del 2009

(11.2% di tutti i casi con DM2 visti durante l’anno) 



Novità 2010: focus sui primi accessi

57%
16%

27%

<2

5 - 10

>5

Durata del diabete (anni) al primo accesso al SdD

Nei pazienti inviati precocemente dopo la diagnosi (durata diabete < 2 a) 

38% dei casi presenta HbA1c >8.0%,

12% ricorre alla terapia insulinica già alla prima visita

INERZIA  CLINICA ..?...?...
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HbA1c %

LOWER 

IS 

BETTER

UKPDS

-14% IMA

- 34% Micro

- 16% Macro

Anni 

Diagnosi

THE 

EARLIER  

THE 

BETTER

Steno 2

DCCT

UKPDS

>5 anni

11.628*

5 anni2 anni

-5 anni

- 40%

Più fattori:

PA 130/80

LDL < 100 mg

MA

DRG / singolo evento

Scompenso         2700

IMA                      4200

ByPass 21800

Amputazione       9600

Dialisi             2131 R

302 DH

* Annali AMD 2010



INTERPRETAZIONE DI DIFFERENTI DATA BASE

PER   ATTIVITA’

28

INTENSITA’

COMPETENZE

(n. farmaci)

EFFICACIA

(n. pz a  target

HbA1c <7%))
COSTO

COMPLESSITA’

(n. farmaci)

0-1                2                      3 (OHA + insulina)             

Lo stesso valore di HbA1c raggiunto in differenti condizioni di complessità e 

di intensità di cure  presuppone competenze e livelli organizzativi diversi e 

forse wellengness diverse



LA RISPOSTA DI AMD 



LA RISPOSTA DI AMD 

Gli stumenti esistono già:

 Annali

 Comunicazione

 Educazione Terapeutica

 Formazione

 Qualità

 Percorsi

 Ricerca

In altre parole: La Governance AMD



Annali 2010: analisi regionali

 Come ridurre la variabilità inter-regionale per garantire maggiore

equità di accesso alle cure?

Misurandosi e confrontandosi (Annali AMD, Nicolucci et al. Diabetic

medicine) + valutazione della Q di vita.

 Discutendo intensivamente i problemi, le barriere e le possibili

manovre correttive nell’ambito di incontri regionali strutturati





COMUNICAZIONE AMD 

Con il suo staff spesso lavora di notte

Ci aggiorna

Ci informa

Ci accompagna in operazioni come:

 Audit di Subito

 Le News

 Le mail  Alert







AMD Formazione





Corso Base 2011

29/03- 01/04 

01/04- 03/04

Sinergia 
tra

CDN
Gruppo Scuola

Consulta Presidenti Regionali



QUALITA’
DELLE CURE 
SANITARIE

Sicurezza

Efficacia

Appropria-
tezza

Equità

Efficienza

Parteci-
pazione
utenti

CLINICAL: le professioni sanitarie
GOVERNANCE: gestione dei processi … per il miglioramento
GESTIONE (MANAGERIALE -ORGANIZZATIVA) CLINICA DELL’ASSISTENZA

CG è un sistema di valori e strumenti per migliorare la qualità della pratica clinica: un
insieme di obiettivi, strategie, responsabilità, strumenti finalizzati ad "allineare“ i
processi clinici a mete di qualità, sicurezza per migliorare gli esiti di salute in risposta ai
criteri di equità, accessibilità, partecipazione, efficacia, efficienza, appropriatezza,
sostenibilità che sono richiamati nei PSN

Da declinazione Teorica a Metodo applicabile ad ogni Processo

QUALITA’
DELLE CURE 
SANITARIE

Sicurezza

Efficacia

Appropria-
tezza

Equità

Efficienza

Parteci-
pazione
utenti

De Bigontina, Orlandini, Napoli 14-15, 11.2010



Mandato

Diabete in 

ospedale

Diabete nel

territorioCiascun documento 

prodotto da un insieme o 

sottoinsieme dovrà 

comprendere: 

EBM, Standard di 

cura, PDTA

Formazione 

Vocazionale 

(curricula)

Gestione del 

rischio 

Sistema 

informativo

Valutazione, audit, 

accreditamento

Rendicontazione, 

trasparenza

Diabetologo in

Miglioramento continuo

Gruppi AMD/persone: 
Comunicazione, PDTA, 
Thesaurus, Standard di cura, 
Normative, Regioni

Gruppi AMD/persone: 
Scuola, ETS, Regioni, 
Comunicazione, Normative

Gruppi AMD/persone: PDTA, 
esperienza congressuale 
ASTI, Regioni, ecc

Gruppi AMD/persone: 
Informatizzazione, Annali, 
Regioni

Gruppi AMD/persone: 
GIMBE, centri certificati o 
accreditati, cultori della 
materia, RegioniGruppi AMD/persone: PDTA, 

Annali, etica, 
comunicazione, Regioni

De Bigontina, Orlandini, Napoli 14-15, 11.2010



Paziente da Autocontrollo

Criteri del Servizio

Educazione

Criteri del Paziente

Comunicazione
(Comunicazione) 

Gestione del Rischio
(Risk Management)

Scelta Glucometro

Qualità Strumento

(SIBioC – CERMET*)

Personalizzazione

EBHC

Valutazione, 
Competenze

Piano di Applicazione In Ospedale
Sul Territorio

(differente sistema di gestione)
Terapia Personalizzata

Controllo Tecnico
Tecnologa + Azioni

Valutazione Clinica
(Valutazione Dati, Audit 
Clinico, Raccolta Dati)

Paziente in Autocontrollo

Loop:
Ricerca
PDTA, 
CQI

Ricaduta  Medico-legale*
• Laboratorio di 

Certificazione
• Controllo di Parte Terza

De Bigontina, Orlandini, Napoli 14-15, 11.2010



• il malato reinterpreta le indicazioni del medico
• non più di 1-2 su 5 malati seguono quello che 

prescrive il medico

Diabete  = malattia cronica 

Malattia Acuta   
• il medico prescrive ed il malato esegue
• il più delle volte in ospedale
• interferisce per poco con le abitudini di vita

Malattia Cronica
• non funzione il modello della malattia acuta
• dura tutta la vita
• interferisce con le abitudini  di vita di ogni giorno      
• necessarie competenze in psicologia, comunicazione, 

motivazione 



PERCORSO EDUCATIVO

Che cosa deve sapere 
Che cosa deve saper fare
Quali scelte deve fare 

Il medico deve convincersi che una prescrizione non condivisa dal paziente 
non serve a nulla, che il suo lavoro è compiuto quando il paziente ha 
accettato quello che lui gli sta dicendo 

Il paziente deve provare a dire ciò che solitamente non dice:

Così com’è, la terapia si scontra con la vita lavorativa o familiare?
Parliamone.

Il medico non è una controparte ma è come un istruttore di guida che cerca
di rendere autonomo il paziente

Alla mancanza di controllo è preferibile una terapia meno efficace ma
seguita

JP  Assal, 1996



PERCORSO EDUCATIVO

L’informazione è un processo passivo, incentrato su chi la fornisce 

L’educazione è un processo interattivo incentrato su colui che 
apprende

In educazione si pianificano gli obiettivi da raggiungere e si 
applicano tecniche educative

Es: Educazione Urgente
rispetto ad un paziente in forte scompenso, neodiagnosticato, 
che deve accettare l’insulina, deve imparare a farla e deve 
riorganizzare la percezione del sé intorno alla diagnosi



Lesione lipoipertrofica della cute, sede di reiterate 
iniezioni di insulina.

ESEMPIO 
EMBLEMATICO  DI
CARENZE 
EDUCATIVE



AUTOCONTROLLO

E’ la massima espressione dell’educazione terapeutica

Quando è fatto al di fuori di una corretta impostazione educativa non solo è 
inutile ma rappresenta una spesa inappropriata

Il team diabetologico dedica molte energie per insegnare al 
paziente a farlo in modo adeguato ai bisogni  ed a controllarne la 
correttezza d’uso

Alcuni esempi indicativi di un uso scorretto, indicativi della necessità di un 
nuovo intervento educativo:
•Scusi dottore, ho dimenticato il diario
•Diari perfetti “ricopiati”
•Il possesso e l’uso di più apparecchi
•Il confronto tra più apparecchi alla ricerca di quello “migliore”
•l’esecuzione dei controlli in modo ripetitivo e stereotipato



Azione Istituzionale 
Riconoscimento degli Annali AMD

Come Riferimento  per la Programmazione 

,

Progetto DIOMEDE
Sperimentazione 

Condivisione di Data Base tra 
Diabetologi e MMG



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

AMD un insieme 

Strutturato

Editoria e 

comunicazione

PDTA

ANNALI

Scuola

Educazione
Tecnologia

Alimentazione

Bioetica

Psicologia

CSR/Rete

Gestione

integrata

Il miglior compenso 

del diabete 

sin dall’inizio



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

Cardiovascular events in the DCCT Trial 
and in EDIC follow-up  

MI, Stroke and Cardiovascular Deaths
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IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

Studio STENO-2 

Mortalità per tutte le cause

Incidenza cumulativa di morte 
mortalità (%)

Riduzione rischio assoluto

20% (p= 0.02)

Hazard ratio

0.54 (p= 0.02)

Anni
N° a rischio

Intensivo

Convenzionale



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

La “cattiva” memoria metabolica 

aumenta le complicanze 

macrovascolari del T2DM

Rappresentazione ipotetica della storia naturale dei pazienti diabetici reclutati nello studio VADT

Generazione 

di un “bad 

glycaemic legacy”

Rischio 

di complicanze

Tempo dalla diagnosi (anni)
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Del Prato S. Diabetologia 2009

Prima dell’entrata nel VADT,

braccio trattamento intensivo

Dopo l’entrata nel VADT,

braccio trattamento intensivo



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

• E’ importante intervenire tempestivamente e intensivamente 
alla diagnosi/presa in carico, quando si può influenzare la 
memoria metabolica e il futuro

• Una corretta azione deve far sì che l’HbA1c raggiunga nei 
primi mesi il target di buon compenso, creando in questo 
modo una memoria metabolica positiva

• Per arrivare a ciò è necessario spingere sul “cambiamento 
culturale”

Bisogna intervenire 
prima!



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

Quale progetto ?

La strada giusta non è far scendere l’HbA1c

quando si è già assestata su valori scadenti, ma

impedire che essa si deteriori cercando di

intervenire intensivamente e tempestivamente

AGIRE Subito!



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

Una strategia di lungo 

precorso

Accordo 
Trans-

Presidenze

Un Unico 
Grande

Obiettivo

Finalizzazione 
delle Attività

Partecipazione 

Corale

Coordinamento 

Attività



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

Una nuova visione

Non gruppi e attività 

che ruotano attorno 

AMD, ma AMD che 

con le sue 

componenti ruota 

attorno a un 

progetto obiettivo

AMD

AMD

AMD

AMD

AMD

Subito



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

 Subito.comunicazione

 Subito.ricerca

 Subito.formazione

 Subito.misura

 Subito.educazione

AMD  SUBITO! 



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010

Il Grande Progetto 

2009-2013

della diabetologia italiana

OBIETTIVI SECONDARI

1. Valorizzare il ruolo unico del diabetologo, sul territorio 
e in ospedale,  come gestore del compenso glicemico 
(HbA1c)

2. Valorizzare l’organizzazione già esistente della rete 
italiana dei servizi di diabetologia di cui AMD è
espressione

3. Valorizzare le competenze  uniche e insostituibili del 
team diabetologico nella complessa gestione del 
diabete 

4. Potenziare al massimo il know-how complessivo dei 
diabetologi italiani attraverso un intervento concreto, 
condiviso e corale

5. Individuare  servizi di diabetologia che lavorino in modo 
appropriato ed efficace



IL GRANDE PROGETTO 2009-2013 DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA

Evento di Avvio - Roma, 15-16 febbraio 2010





al CONGRESSO NAZIONALE

AMD

a Rossano Calabro

Arrivederci il  25-28 maggio 2011

Vieni con noi  SUBITO !

Iscriviti SUBITO !  ad AMD



ARRIVEDERCI A ROSSANO MAGGIO 2011


